ESTADO DE RHODE ISLAND Y PLANTACIONES DE PROVIDENCE
DEPARTAMENTO DE LA SALUD
OFICINA DE SALUD OCUPACIONAL Y RADIOLOGICA
SOLICITUD DE LICENCIA PARA REMOVER ASBESTOS

1. TIPO DE APPLICATION: INICIAL ___RENOVACION

Si esta renovando, escriba el nimero actual de la licencia: LAW

2. SOLICITANTE:

Nombre: Numero de Seguro Social:
Calle: NUmero de Teléfono:
Ciudad: Estado: Codigo Postal:

3. DOCUMENTACION REQUERIDA PARA EL ENTRENAMIENTO:

Adjunte el original o copia notariada del certificado (s) indicando que ha completado todo el entrenamiento
requerido de acuerdo a la Seccién B.3.1 de las Reglas y Regulaciones para el Control de Asbestos. Cualquier
curso de aprendizaje tomado un afio antes de solicitar la licencia, debe ser acompariado por otro curso que ha
sido aprobado por una agencia de revision anual. La solicitud de renovacion de la licencia debe incluir
solamente el original o copias notariadas del certificado (s) de los cursos de aprendizaje que no estén archivados
en la agencia.

4. LICENCIA/AUTHORIZATION EN OTRAS JURIDICCIONES:

Indique todas las otras jurisdicciones ya sean federales, estatales o locales de donde el solicitante tiene
actualmente licencia para remover asbestos o cualquier otra autorizacion que le sirva para trabajar con asbestos.
Adjunte copias de todas esas licencias o0 autorizaciones.

5. EJECUCION DE ACCIONES EN OTRAS JURISDICCIONES:

A. ¢Le hasido revocada o suspendida la licencia o cualquier otra autorizacion que tenga el aplicante, por
cualquier jurisdiccion federal, local o estatal? ()Si ( )No

Si si, explique los detalles.
B. ¢Tiene alguna jurisdiccion federal, estatal o localalguna ejecucion pendiente contra el solicitante ?
()Si ()No
Si si, proporcione los detalles.
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6. CERTIFICADO (Esta parte debe ser llenada por el solicitante )

Verificacion de Numero de Seguro Social / NUmero Federal de Identificacién de Empleador y declaracion
jurada (afidavit) concerniente al estatus de contribuyente de impuestos

De conformidad con el Capitulo 75 del Titulo 5 de las Leyes Generales de Rhode Island y sus enmiendas,
cualquier persona que solicite o renueve cualquier licencia, permiso u otra autorizacion para conducir un
negocio o ejercer una ocupacion dentro de Rhode Island debe haber presentado todas las declaraciones
de impuestos estatales requeridas y pagado todos sus impuestos estatales, o haber celebrado un acuerdo
escrito para pagar a plazos sus impuestos estatales en mora, que sea satisfactorio para el Administrador
de Impuestos.

Por este medio declaro, bajo pena de perjurio, que he presentado todas las declaraciones de impuestos
estatales requeridas y pagado todos mis impuestos estatales o celebrado un acuerdo escrito de pagos a
plazos con la Division de Fijacion de Impuestos de Rhode Island.

Firma Fecha N° de Seguro Social (SSN)

Es obligatorio proporcionar el nimero de seguro social (SSN, por sus siglas en inglés) y/o nimero federal
de identificacion de empleador (FEIN, por sus siglas en inglés). EI SSN y/o FEIN sera(n) comunicado(s) a
la Division de Fijacion de Impuestos de Rhode Island conforme al Capitulo 75 del Titulo 5 de las Leyes
Generales de Rhode Island y sus enmiendas.

Para renovacion de su licencia necesita:

e Laaplicacion completa

e Veinte dolares por costo de licencia

e Dos fotos del rostro completo de un tamafio de 1.25” x 1” (si se solicita por correo)
La aplicacion completa, los veinte dolares ($20) por costo de la licensia y (si esta solicitandola por correo) dos
(2) fotoss a color del rostro completo no mas grandes de una pulgada y 25(1.25) de alto por una (1) pulgada de
ancho) deben ser enviadas a:

RHode Island Department of Health
Office of Occupational and Radiological Health
3 Capitol Hill, Room 206
Providence, Rhode Island 02908-5097
(401) 222-3601

USO PARA LA AGENCIA SOLAMENTE :
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